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Paulina Pieprzyk™

Ewolucja zadan JST w systemie ochrony zdrowia

Samorzad terytorialny niemalze od poczatkdéw swojego istnienia brat
czynny udzial w realizowaniu zadan z zakresu zdrowia publicznego. Z czasem
zmieniat si¢ zakres odpowiedzialnos$ci samorzadu, rodzaj i liczba naktadanych
na niego zadan, jednakze niezmienny pozostat staly udziat jednostek samorzadu
terytorialnego (dalej: JST) w systemie ochrony zdrowia. Artykul ma pokazac, jak
z biegiem lat, rozpoczynajgc az od czasu zaborow i konczac na latach wspolcze-
snych, zmieniata si¢ rola jednostek samorzadu terytorialnego w systemie ochrony
zdrowia, jakie miato to konsekwencje dla stanu finansow samorzadowych i na ile
wprowadzane rozwigzania odpowiadaty podstawowym wartosciom prawidtowe;j
legislacji.

Kwestia zdrowia publicznego, pierwotnie podporzadkowana Kosciotowi,
z czasem stata si¢ sprawg o wymiarze publicznym. W miarg organizowania si¢ zy-
cia miejskiego (juz od czasow pdznego sredniowiecza) odpowiedzialne za zapew-
nienie opieki chorym staty si¢ miasta'. Na rdézne sposoby starano si¢ zagwaran-
towac¢ obywatelom podstawowa opieke medyczna, np. na wniosek H. Kottataja
zostat uchwalony dekret nakazujacy miastom i miasteczkom wysytanie do Szkoty
Gloéwnej Koronnej i Wilenskiej kandydatéw na studia medyczne oraz finansowa-
nie tej nauki®. Po ukonczeniu nauki ,,patentowani lekarze mieli pracowa¢ w swo-
ich miastach, ktore tozyty na ich ksztatcenie™.

W zaborze austriackim publiczna stuzba zdrowia byta podporzadkowana wta-
dzom administracyjnym. Zajmowaly si¢ one gtownie sprawami, ktére dzisiaj leza
w gestii stacji sanitarno-epidemiologicznych. Leczenie byto sprawa prywatna,
ale czg¢s$¢ ludnosci korzystala z lecznictwa ubezpieczeniowego, ktore zostato zor-
ganizowane pod koniec XIX w. Miejscowy samorzad mial natomiast dostarcza¢
peinej pomocy najubozszej czgsci ludnosci. W zaborze austriackim dziatata poli-
cja zdrowia (policja lekarska), ktora petnita funkcje koordynujace i nadzorujace,
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a sam samorzad terytorialny (i jego instytucje) zajmowat si¢ wykonawstwem.
Zwierzchnim organem publicznej stluzby zdrowia byta Najwyzsza Rada Zdro-
wia, nad ktorg piecz¢ sprawowato Ministerstwo Spraw Wewnetrznych. Nadzor
nad szpitalami, szpitalami dla psychicznie chorych, szpitalami potozniczymi,
zaktadami dla podrzutkéw sprawowal Naczelnik Kraju. Natomiast rolg wyko-
nawcow zalecen publicznej stuzby zdrowia peknili lekarze urzednicy panstwowej
1 samorzadowej stuzby zdrowia — lekarze urzedujacy jako pracownicy Najwyz-
szej Rady Zdrowia, lekarze powiatowi, okregowi, gminni i miejscy. W 1888 r.
w Galicji wprowadzono obowigzkowe ubezpieczenia robotnikow na wypadek
zachorowania oraz kasy chorych do wykonania tego ubezpieczenia*.

W zaborze pruskim sprawami zdrowia publicznego zajmowaly si¢ zarzady
prowincjonalne i podlegte im samorzady powiatowe, gminne i miejskie. Za po-
lityke zdrowotna (w tym réwniez policje sanitarng) byt odpowiedzialny Wydziat
Lekarski w Ministerstwie Spraw Duchowych, Edukacyjnych i Lekarskich. Wy-
dziat Lekarski odpowiadat za funkcje nadzorcze w zakresie wykonywania prak-
tyki lekarskiej, sprzedazy lekow, a takze dziatalno$ci szpitali 1 publicznych oraz
prywatnych zaktadoéw leczniczych. Na poziomie prowincji organem doradczym
zajmujacym si¢ zdrowiem publicznym byty kolegia lekarskie, za$ powiatowym
zdrowiem publicznym zajmowat si¢ podporzadkowany urzedowi powiatowemu
fizyk. W 1883 r. w panstwie pruskim wprowadzono obowigzkowe ubezpieczenia
spoteczne na wypadek zachorowania oraz kasy chorych®.

Natomiast w przypadku zaboru rosyjskiego przyjety model réznil sie
od dwoch poprzednich — charakteryzowata go silna centralizacja. Zarzadzanie
stuzbg zdrowia bylo scentralizowane, podporzadkowane i uzaleznione od ad-
ministracji. Az do wybuchu I wojny Swiatowej na terenie Krolestwa Polskiego
dziatata tzw. policja lekarska (medycyna policyjna). Z koncem XIX w. shuzba
lekarska zostata podporzadkowana departamentowi lekarskiemu w Ministerstwie
Spraw Wewnetrznych w Petersburgu. Rada Lekarska i Wydziat do Spraw Lekar-
skich w Komisji Spraw Wewnetrznych oraz Urzad Gléwnego Inspektora Stuz-
by Zdrowia zostaly zlikwidowane. Glownym urzedem zajmujacym si¢ admini-
strowaniem shuzbg zdrowia byt Urzad Lekarski (podporzadkowany policji, ktora
zajmowala si¢ nadzorem sanitarnym). Magistrat miasta Warszawy musial zatem
zwraca¢ si¢ do Urzedu Lekarskiego za posrednictwem policji. Stuzba zdrowia
na szczeblu guberni, powiatu i gminy byta podporzadkowana urzgdom admini-
stracji panstwowe;j°.

Po odzyskaniu niepodlegtosci podjeto probe skonsolidowania tych trzech
odmiennych systemow. ,,Sprawy zdrowotne” uregulowano w zasadniczej usta-
wie sanitarnej z dnia 19 lipca 1919 r. (Dz. U. z 1919 1. Nr 63, poz. 371). Nadzor
zwierzchni nad ,,wszystkiemi sprawami zdrowotnemi w panstwie oraz zwierzch-
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nie kierownictwo spraw lekarskich” zostato przekazane ministrowi zdrowia
publicznego. Natomiast ciala samorzagdowe zobowigzane zostaty do ,,pieczy
nad zdrowiem ludnosci i bezposredniego wykonawstwa’ — pod nadzorem i opieka
wladz panstwowych (art. 1). Kognicji ministra zdrowia publicznego zostaty pod-
dane m.in.: zwalczanie chorob (glownie zakaznych), szpitalnictwo, pielggniar-
stwo, ratownictwo, zaktady lecznicze (publiczne i prywatne), sanitarno-lekarska
opieka nad dzieckiem i nad macierzynstwem, zaopatrzenie w wode, nadzor sa-
nitarny nad $rodkami zywnosci, inspekcja sanitarna mieszkan, wspoétdziatanie
w zwalczaniu alkoholizmu, a nawet ,,wspotdziatanie w sprawach zwigzanych
ze zjawiskami emigracji ludno$ci” (art. 2 pkt 2). Samorzady zobowiazane zostaty
m.in. do pieczy nad: czystoscig powietrza, gleby i wody, zaopatrzeniem ludnos$ci
w wode pitna, przestrzeganiem przepisow sanitarnych obowiazujacych przy bu-
dowie i1 przebudowie domow, osobistg czystoscig mieszkancow, zapewnieniem
chorym nalezytej opieki lekarskiej i pomocy fachowej dla potoznic. Mialy row-
niez wspotdziata¢ z wladzami rzadowymi przy zwalczaniu chorob zakaznych
i ich zapobieganiu, w sprawach nadzoru nad produktami spozywczymi (art. 3).
Zarzady komunalne zobowiazane zostaty m.in. do zakladania i utrzymywania
szpitali, przychodni, przytutkow, utrzymywania lekarzy sanitarnych, pielggnia-
rek 1 akuszerek gminnych oraz urzadzen sanitarno-technicznych (art. 4). Ustawo-
dawca przewidzial réwniez, ze wydatki wynikajace z natozonych na samorzady
obowiazkéw w art. 3 w cato$ci obcigzaja zwiazki komunalne. Jednakze, w razie
uchylania si¢ gmin od ,,asygnowania niezbednych sum, odpowiednie sumy moga
by¢ wprowadzone do budzetu gminy przez wiadze nadzorcze na wniosek ministra
zdrowia publicznego” (art. 7). Wydatki zwigzane ze wspotdziataniem samorzadow
z wladzami rzgdowymi w sprawach zwigzanych ze zwalczaniem i zapobieganiem
chorob zakaznych oraz w zwalczaniu nierzadu i choréb wenerycznych miaty by¢
ponoszone przy wsparciu Skarbu Panstwa (jednakze wbrew zapowiedzi ustawo-
dawcy nie zostaly wydane zadne akty normatywne precyzujace ten obowiazek).
Ustawodawca przewidziat, ze w sytuacjach wyjatkowych gminy, ktore wykaza,
ze ich stan finansowy ,,nie pozwala na catkowite przeprowadzenie zarzadzen sa-
nitarnych i technicznych” moga otrzymac odpowiednig pomoc ze Skarbu Panstwa
za posrednictwem Ministerstwa Zdrowia Publicznego (art. 9).

Jednostki samorzadu terytorialnego zostaly zobowigzanie do zorganizowa-
nia i sfinansowania wtasnej opieki medycznej (wlaczajac w to szpitalnictwo).
Udziat finansow panstwa przeznaczanych na opieke zdrowotng okresla si¢ jako
16% wydatkow na zdrowie ogdtem. Pozostate 84% pochodzito gtéwnie z budze-
tow jednostek samorzadow terytorialnych, dalej fundacji spotecznych, darowizn.
Biedne gminy wiejskie sta¢ bylo gtownie na pokrywanie kosztow leczenia szpi-
talnego i ustug $wiadczonych przez potozne. Codzienna opieka medyczna byta
zapewniana gtéwnie przez samorzady i ubezpieczalnie, rola panstwa ogranicza-
fa si¢ glownie do dziatan legislacyjnych i sprawowania nadzoru nad dziatalnoscia
samorzadow. Organizacja opieki nad chorymi opierata si¢ gtéwnie na:
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— pomocy zorganizowanej przez samorzady (przychodnie, osrodki zdrowia,
lekarze gminni, okr¢gowi, przychodnie szpitalne);

— ubezpieczeniach na wypadek choroby i macierzynstwa;

— sieci osrodkow;

— panstwowej organizacji pomocy dla pracownikow panstwowych;

— samorzadowej organizacji pomocy dla pracownikow samorzadowych;

— organizacji pomocy dla pracownikéw przedsigbiorstw panstwowych;

— organizacji pomocy dla pracownikow bankow panstwowych;

— organizacji pomocy dla stuchaczy wyzszych uczelni,

— organizacji pomocy dla robotnikow rolnych.

Warto ponownie podkresli¢ roznice wystepujace pomiedzy samorzadami
miejskimi a wiejskimi — az 6 z 9 wymienionych wyzej instytucji byto dostepnych
wylacznie dla mieszkancow miast. Tylko organizacja samorzadowa, robotnikow
rolnych i sie¢ osrodkow mogly swiadczy¢ pomoc medyczng mieszkancom wsi.
Organizacja lecznicza dwudziestolecia migdzywojennego charakteryzowala si¢
duzym rozwarstwieniem.

Dla porzadku nalezy krétko wspomnie¢ o przyjetych rozwigzaniach w PRL.
Po II wojnie $§wiatowej to panstwo przejeto obowiazek zapewnienia opieki me-
dycznej ludnos$ci. Przyjety centralistyczny model finansowania, zwany mode-
lem Siemaszki, opieral si¢ na koncepcji narodowej stuzby zdrowia finansowanej
z budzetu panstwa i niemal powszechnym dostepie do $swiadczen medycznych
(gwarantowala to zreszta konstytucja lipcowa z 1952 r.)’. Zaktady opieki zdro-
wotnej byty finansowane z budzetu panstwa.

Proces reformowania systemu ochrony zdrowia rozpoczat si¢ na przetomie
lat 80. i 90. XX w. Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej, w tym Polska, podlegaty
najsilniejszym procesom transformacji. Az do poczatku lat 90. XX w. obowigzy-
wat w nich scentralizowany system organizacji oraz dostarczania $wiadczen zdro-
wotnych. Transformacja systemu przyniosta m.in. zmiang sposobu finansowania
z planowania budzetowego na rzecz obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych
finansowanych ze sktadek pracownikow i pracodawcow, wzrost autonomii sek-
tora zdrowotnego tak na szczeblu terytorialnym, jak i w placowkach ochrony
zdrowia w sektorze publicznym?. W wiekszo$ci krajow przechodzacych proces
transformacji zmodyfikowano juz system ochrony zdrowia — gtéwnie ,,zmiany
te polegaty na utworzeniu funduszu ubezpieczen zdrowotnych oraz probie wpro-
wadzenia dobrowolnych ubezpieczen spotecznych’. W Polsce obecnie gtownym
zrodtem finansowania systemu ochrony zdrowia sa obowiazkowe sktadki ubez-
pieczeniowe w wysokosci 9% dochodoéw osobistych, z czego 7,75% odliczane
jest od podatku dochodowego, a 1,25% pokrywa ubezpieczony.
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Wraz z reaktywacja samorzadu terytorialnego jego rola w systemie ochrony
zdrowia znaczgco wzrosta. Samorzad terytorialny zostat zobowigzany do przeje-
cia zadan z zakresu ochrony zdrowia jako zadan wtasnych. Poczatkowo obowig-
zek ten dotyczyt tylko gmin. Zgodnie z art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca
1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 1996 r. Nr 13, poz. 74) jako zadanie
wlasne gminy zostaty wskazane sprawy ochrony zdrowia. Jednakze art. 8 ust. 1
tzw. ustawy kompetencyjnej z dnia 17 maja 1990 r. (ustawa o podziale zadan
i kompetencji okreslonych w ustawach szczegoélnych pomigdzy organy gminy
a organy administracji rzgdowej oraz o zmianie niektorych ustaw — Dz. U. Nr 34,
poz. 198 ze zm.) okreslal prowadzenie zaktadow spolecznych stuzby zdrowia,
dotychezas podporzadkowanych radom narodowym i terenowym organom admi-
nistracji panstwowej stopnia podstawowego, jako zadanie zlecone. Prowadzenie
zaktadow opieki zdrowotnej podporzadkowanych wojewodzie mogto zostaé po-
wierzone gminie na podstawie porozumienia'®. Poczatkowo samorzady zaczety
przejmowac jednostki podstawowej opieki zdrowotnej wlasnie na podstawie in-
dywidualnych porozumien z organami administracji rzadowej (czyli jako zadania
zlecone). W 1995 r. na podstawie miejskiego programu pilotazowego i art. 3 tzw.
ustawy miejskiej z 1995 r. gminom o statusie miast zostaly przekazane zadania
i kompetencje wynikajace z ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, wczesniej
realizowane przez organy rzadowej administracji ogoélnej — od tego czasu pro-
wadzenie zaktadow opieki zdrowotnej stato si¢ zadaniem wlasnym tych gmin'!,
Finansowanie tych zadan okreslat art. 11 ww. ustawy, ktory przewidywat, ze do-
chody wiasne gmin przejmujacych kompetencje i zadania jako zadania wtasne
zwigksza si¢ o kwote rowng iloczynowi wskaznika udziatu w podatku dochodo-
wym od 0s6b fizycznych oraz ogdlnej kwoty wptywdw w kraju z podatku docho-
dowego od 0so6b fizycznych zaplanowanych w ustawie budzetowej. Dodatkowo,
przewidziano zwigkszenie tej kwoty o dodatkowe 2% z przeznaczeniem na fi-
nansowanie nakltadow inwestycyjnych. W ten sposob jednostki opieki zdrowot-
nej, nad ktorymi dotychczasowa pieczg sprawowali wojewodowie, na podstawie
ich decyzji staty si¢ komunalnymi jednostkami organizacyjnymi'?, a uprawnienia
organu zalozycielskiego przeszly z wojewodow na rzecz JST!3. Zatem odpowie-
dzialnymi za sprawowanie funkcji zatozycielskich i nadzorczych nad zaktadami

10 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 15 listopada 1995 r., I SA 1394/94.

' Rozporzadzenie Rady Ministrow z 13 lipca 1993 r. w sprawie okreslenia zadan i kompe-
tencji z zakresu rzadowej administracji ogolnej i specjalnej, ktére moga by¢ przekazane niektérym
gminom o statusie miasta, wraz z mieniem stuzacym do ich wykonywania, a takze zasad i trybu
przekazania (Dz. U. z 1993 r. Nr 65, poz. 309 ze zm.) oraz ustawa z 24 listopada 1995 r. o zmianie
zakresu dziatania niektorych miast oraz o miejskich strefach ustug publicznych (Dz. U. z 1997 r.
Nr 36, poz. 224 ze zm.).
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opieki zdrowotnej staly si¢ samorzady powiatowe i wojewodzkie. Agnieszka
Zemke-Gorecka pisze, ze paradoksalnie samorzady ,,nie zaktadaty [ZOZ-6w
— przyp. P. P.], a staty si¢ podmiotem, ktory utworzyty”!.

Wspolczesnie, obowiazek podejmowania dziatan przez samorzad terytorial-
ny w obszarze ochrony zdrowia wynika wprost z przepisOw tzw. ustaw ustrojo-
wych, dotyczacych administracji samorzadowej. Omawiany wyzej art. 7 ust. 1
pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 1996 r.
Nr 13, poz. 74) naklada na gmine obowigzek zaspokajania potrzeb wspdlnoty
w zakresie zdrowia; art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samo-
rzadzie powiatowym i art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca o samorzadzie
wojewodztwa (Dz. U. z 1998 1. Nr 91, poz. 578, 576) wskazuja odpowiednio sa-
morzad powiatowy i samorzad wojewodzki jako wlasciwe do wykonania okreslo-
nych ustawami zadan publicznych o charakterze ponadgminnym i wojewo6dzkim
w zakresie promocji i ochrony zdrowia.

Poczynajac od poczatku lat 90., rownolegle tworzone byty zaréwno publicz-
ne, jak i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej. Ustawa o zaktadach opieki zdro-
wotnej stwarzala zatem teoretyczng mozliwos$¢ zrdéznicowania stosunkow wia-
scicielskich przez tworzenie i przejmowanie zaktadéw opieki zdrowotnej przez
szeroki katalog podmiotow, w tym szczegélnie przez gminy's. W aktualnym
stanie prawnym, uregulowanym ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno-
$ci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654), podmiot leczniczy moze by¢
utworzony i prowadzony w formie spotki kapitalowej albo jednostki budzeto-
wej badz to przez Skarb Panstwa (reprezentowany przez ministra, centralny or-
gan administracji rzadowej albo wojewode), badz przez JST. Podmioty te moga
przystapi¢ do spolki kapitatowej wykonujacej dziatalnosé leczniczg (art. 6 ust. 8),
moga rowniez prowadzi¢ SPZOZ-y. W przypadku samorzadowych spotek kapita-
towych ustawodawca wylaczyt stosowanie przepisow ustawy z 20 grudnia 1996 .
o gospodarce komunalnej'¢ oraz wszystkich innych przepiséw dotyczacych go-
spodarki komunalnej w ogoéle (art. 6 ust. 4).

Z uprawnien wilascicielskich JST w stosunku do podmiotéw leczniczych
wynikaja donioste konsekwencje finansowe. Zgodnie z art. 59 ust. 2 ww. usta-
wy jednostka samorzadu terytorialnego, jako podmiot tworzacy SPZOZ, moze
(w terminie 3 miesiecy od uptywu terminu zatwierdzenia sprawozdania finanso-
wego SPZ0OZ-u) pokry¢ ujemny wynik finansowy za rok obrotowy tego zaktadu,
jezeli wynik ten po dodaniu kosztoéw amortyzacji ma warto$¢ ujemng — do wyso-
kosci tej wartosci (art. 59 ust. 2). W przypadku nieskorzystania z tej mozliwos$ci
podmiot tworzacy w terminie 12 miesigcy od uptywu okre§lonego wyzej terminu

4 A. Zemke-Gorecka, Status prawny samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
i jego prywatyzacja, Warszawa 2010, s. 7.

15 Ibidem.

16 Ustawa z 20 grudnia 1996 r. o gospodarce komunalnej, Dz. U. z 2011 r. Nr 45, poz. 236
(dalej: u.g.n.).
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wydaje rozporzadzenie, zarzadzenie albo podejmuje uchwate o zmianie formy
organizacyjno-prawnej (czyli o przeksztalceniu w spotke kapitatowa badz jed-
nostke budzetowa) lub o likwidacji SPZOZ-u (art. 59 ust. 4). Taki stan prawny
stanowi powazne zagrozenie dla stabilno$ci finansowej samorzadu terytorialne-
go — powszechnie wiadomo, ze wiele zaktadow opieki zdrowotnej odnotowuje
poziom zadluzenia przekraczajacy wysokos¢ budzetow podmiotow je tworza-
cych. W doktrynie podkres$la si¢, ze na samorzad terytorialny przerzuca si¢ za-
dania dotyczace polityki zdrowotnej panstwa, co do zasady stanowiace domene
rzadu, bez jednoczesnego zapewnienia odpowiednich $rodkow finansowych. To
podmiot tworzacy bedzie musial pokry¢ koszty utrzymania SPZOZ-u w zakresie,
w jakim nie sg one finansowane przez NFZ i Ministerstwo Zdrowia. ,,W takiej sy-
tuacji ustawodawca, mimo formalnie wystepujacych alternatyw, skazuje takie za-
dtuzone SPZOZ-y na likwidacj¢ lub komercjalizacje, ktora de facto skonczy¢ sie
moze pelng prywatyzacja”"’.

Przyjete rozwigzania z cata pewnoscig nie realizujg postulatow wynikajacych
z podstawowych wartosci prawa publicznego — jego precyzji rozumiane;j jako pra-
widtowosci 1 przyzwoitosci legislacji. Na samorzad terytorialny scedowana zosta-
ta odpowiedzialno$¢ za zadania, ktorych realizacja znacznie przekracza faktyczne
mozliwosci jednostek samorzadu terytorialnego.

Konieczne wydaje si¢ ujecie analizowanej problematyki w aspekcie ustro-
jowym. Prawo do ochrony zdrowia jest prawem podstawowym wynikajacym
z przyrodzonej i niezbywalnej godno$ci czlowieka, ktorego przestrzeganie wta-
dza panstwowa jest zobowiazana ochrania¢ (wyrok TK z dnia 18 grudnia 2002 r.,
K 43/01). Zasadnicze reguly konstytucyjne, odnoszace si¢ do publicznej stuzby
zdrowia, sg zawarte w art. 68 Konstytucji. Przepis ten naktada na wtadze publicz-
ne obowigzek zapewnienia obywatelom dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej
ze $rodkoéw publicznych (wyrok TK z dnia 18 grudnia 2002 r., K 43/01)'. Obo-
wiazek ten obejmuje m.in. ustalenie struktury organizacyjnej publicznej stuzby
zdrowia, z zalozeniem, iz podstawowym ogniwem realizujacym konstytucyjne
obowiazki wladzy publicznej jest system publicznej stuzby zdrowia (wyrok TK
z dnia 18 grudnia 2002 r., K 43/01).

Cechami wspoélczesnych panstw demokratycznych sa réwno$¢ i sprawie-
dliwos$¢, ktore uznawane sg za zasady konstytucyjne. Artykut 68 Konstytucji
przyznaje kazdemu prawo do ochrony zdrowia, w ust. 2 przyznaje si¢ obywate-
lom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rowny dostep do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $srodkéw publicznych. W tym miejscu nalezy przy-
wota¢ mysl W. Laczkowskiego, ktory twierdzi, ze ustrojodawca zbyt pochopnie

7M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, System Informacji Praw-
nej LEX.

18 Warto podkresli¢, iz jednostka samorzadu terytorialnego jest takze bezposrednim adresatem
art. 68 ust. 2 Konstytucji RP — por. wyrok TK z dnia 12 pazdziernika 2004 r., sygn. akt K 31/02,
OTK-A 2004/9/91.
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deklaruje, ze wszyscy obywatele sa rowni w prawach lub wobec prawa i maja
prawo do réwnego traktowania przez wtadze publiczne — ,,ro6wnos$¢ bezwarun-
kowo i obiektywnie moze obowiazywac tylko w sferze aksjologicznej, w odnie-
sieniu do godnosci cztowieka i praw majacych charakter prawa naturalnego. [...]
Natomiast w sferze prawa stanowionego réwnos$¢ jest utomna, stanowi jedynie
pochodna decyzji prawodawcy grupujacego adresatow norm wedlug cech przez
niego wskazanych. Dlatego rdzne grupy podmiotéw majg rézne prawa i sg roznie
traktowane przez prawo. Inne rozwigzania sg niemozliwe, a proby sitowej reali-
zacji rownosci wszystkich obywateli mogtyby prowadzi¢ do regulacji niespra-
wiedliwych, a nawet szkodliwych ekonomicznie, jak w przypadku finansowania
stuzby zdrowia”".

Instytucja finansowania stuzby zdrowia zostala zbudowana wokot zasady
egalitaryzmu, ktora, zdaniem autora, nie wystepuje w czystej postaci w zadnym
systemie prawnym i w swoich zatozeniach jest tyle utopijna, co szkodliwa. Wta-
dze publiczne sa zobowigzane do zapewnienia rownego dostepu do §wiadczen
opieki zdrowotnej niezaleznie od sytuacji materialnej obywateli (art. 68 ust. 2
Konstytucji RP). Obowigzek partycypacji w finansowaniu ustug medycznych jest
zatem powszechny, co oznacza, ze spoczywa on rowniez na osobach mniej za-
moznych czy wrecz ubogich, ktore paradoksalnie finansujg leczenie osob, ktorych
status finansowy jest na tyle wysoki, ze same moga ponosic te koszty. L.aczkowski
uwaza, ze ,,demoralizujace jest twierdzenie, ze odprowadzane przez nich sktadki
zwalniajg ich od ponoszenia kosztow”, poniewaz ,,sktania do ryzykownych za-
chowan i przerzucania na innych, czg¢sto mniej zamoznych obywateli obowigzku
ponoszenia kosztow leczenia. Powazng i glowng przeszkoda uniemozliwiajaca
nie tyle kompleksowe, co skuteczne zreformowanie stuzby zdrowia jest wlasnie
powolany zapis konstytucyjny. Dotychczas podejmowane préby reform moga
skutkowac tylko ,,drobnymi oszczednosciami”, nie dotykaja natomiast zrodta pro-
blemow, bo ,,najwigksze emocje wywotuje nie istota problemu, lecz to, w jakiej
formie maja by¢ zorganizowane instytucje opieki zdrowotnej 1 kto ma by¢ ich
wlascicielem”. Autor proponuje, by wprowadzi¢ w zycie postulaty zasady po-
mocniczosci, zgodnie z ktorymi koszty leczenia 0sob ubogich bylyby pokrywane
ze srodkéw publicznych, bez wzgledu na to, kto bylby wtascicielem danego szpi-
tala. Pozostata cze¢$¢ musiataby pokry¢ samodzielnie koszty leczenia?!.

Podobnie na problem ten zwraca roéwniez uwage Z. Wozniak, piszac, ze ko-
nieczna przebudowa sektora ustug publicznych w Polsce nie moze oznaczac
powrotu do rozwigzan majacych w tle stosowanie uproszczonej zasady egali-

19 W. Laczkowski, Prawne zasady réownosci i sprawiedliwosci, ,,Ruch Prawniczy, Ekonomicz-
ny i Socjologiczny” 2011, nr 2, s. 62.

20 W. Laczkowski, Finanse publiczne XXI w. — egalitaryzm czy zasada pomocniczosci, [W:]
A. Dobaczewska, E. Juchniewicz, T. Sowinski (red), System finansow publicznych. Prawo finanso-
we wobec wyzwan XXI wieku, Warszawa 2010, s. 22.

2l Tbidem.
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taryzmu, bowiem mniej zamozni obywatele, od ktorych pochodzi wigkszos¢
wpltywow podatkowych, wbrew swej woli sg zmuszeni pomagaé osobom, ktd-
re samodzielnie moga finansowac wiasne potrzeby — oznacza to, ze pochodzace
z zasobow publicznych $wiadczenia w jednakowym wymiarze trafiajg do wszyst-
kich obywateli, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, co powoduje ciagle ro-
sngce wydatki. Warto podkresli¢, ze ,,egalitarny uniwersalizm generuje spirale
takich niekorzystnych zjawisk, jak wysokie stale rosngce obcigzenia daninami
publicznymi (podatki, optaty, obowigzkowe sktadki), ktore Sciggane w nadmiarze
opozniaja rozwoj gospodarczy i zwiekszaja zapotrzebowanie na pomoc spoteczna
ze strony ubozejacych obywateli”?.

Nalezy rozwazy¢, czy system ochrony zdrowia zostal zbudowany w oparciu
o zasade pomocniczos$ci, zgodnie z ktorg wladze publiczne koncentruja si¢ na tych
zadaniach, ktorych nie mozna przekaza¢ innym podmiotom i ktdre powinny by¢
wypetniane przez sektor publiczny w imi¢ najszerzej rozumianego interesu pu-
blicznego, czy tez mamy do czynienia z obserwowanym wspotczesnie wycofy-
waniem si¢ panstwa z wielu jego wezesniejszych zobowigzan. Dotyczy to sektora
ochrony zdrowia, ale takze — edukacji, polityki kulturalnej czy nawet bezpieczen-
stwa publicznego. Zjawisko to poglebia dodatkowo kryzys finanséw publicznych,
ktory jest argumentem na rzecz ,,jeszcze szybszego niz dotad przeksztalcania pan-
stwa rozbudowanych zobowigzan (lub chociaz obietnic) socjalno-opiekunczych
w panstwo, ktore co prawda nadal gwarantuje okreslone $wiadczenia, lecz na bez-
piecznym dla siebie, relatywnie niskim poziomie”?. Obiecujac powszechny do-
step do ustug publicznych, panstwo musi przeja¢ odpowiedzialno$¢ za zorganizo-
wanie odpowiedniego systemu infrastrukturalno-finansowego. Nalezy pamigtac,
ze stosunki finansowe migdzy panstwem i samorzadem terytorialnym w $wietle
postulatow dotyczacych organizacji nowego systemu prawa publicznego miaty
charakteryzowac partnerstwo i wspotodpowiedzialno$¢ — aktualny sposéb organi-
zacji systemu ochrony zdrowia i zajmowana w nim pozycja JST stanowig zaprze-
czenie tych postulatow?*. Nadal zatem aktualny pozostaje postulat sformutowany
przez Klemensa Lazarowicza w 1936 r.: ,,Obecny stan rzeczy wymaga gwaltow-
nie reformy. Samorzad powinien posiada¢ wilasng organizacj¢ stuzby zdrowia,
ktoraby byta w stanie petni¢ obowigzki, natozone na samorzady przez ustawe”.

22 ]bidem, s. 154.

2 R. Drozdowski, Wiadza panstwowa a kryzys finansow publicznych, czyli o tym, Ze nie ma
tego zlego, co by na dobre nie wyszlo, ,,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2011, nr 3,
s. 127.

24 T. Dgbowska-Romanowska, Prawo finansowe po transformacji ustrojowej, ,,Ruch Prawni-
czy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2011, nr 3, s. 84.

% J. K. Lazarowicz, Zadania samorzqdu w dziedzinie zdrowia i opieki spotecznej, ,,Samorzad
Miejski” 1936, nr 14-15, s. 4.





